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descris un caz de fi broză retroperitoneală, la o pacientă de 68 de ani, cu tabloul clinic al insufi cienţei renale 
progresive. Tratamentul terapeutic şi chirurgical fără succes, pacienta a decedat. Efi cacitatea funcţiei renale 
după stentul bilateral a ureterelor/nefrostomie este limitată. 
Summary
Retroperitoneal fi brosis (Ormond’s disease) is a rare disorder, characterized by the presence of infl am-
matory proliferation of fi brous tissue surrounding large vessels, nerves and ureters with their obstruction. We 
described a case of retroperitoneal fi brosis in 68 year old patient with clinical presentation of progressive renal 
insuffi ciency. The therapeutic and surgical treatment without success, the patient died. Effi cacy of bilateral 
ureteric stenting/nephrostomy in improving renal function is limited.
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Introducere. Apendicita acută şi hernia strangulată sunt situaţii tipice şi frecvente în chirur-
gia de urgenţă şi, de regulă, nu provoacă difi cultăţi în procesul de diagnostic şi tratament în stadiile 
precoce ale evoluţiei bolii [1]. Însă combinaţia acestor patologii prezintă o raritate excepţională, ce 
complică stabilirea diagnosticului  corect preoperator şi managementul chirurgical.
Conţinutul sacului hernial în caz de apariţie a herniei inghinale sau femorale poate fi : ovarele, 
trompele fallopiene, vezica urinară, intestinul subţire şi gros, diverticul Meckel (hernia Littre), corpi 
străini (de exemplu, os de peşte) [2-4]. Prezenţa apendicelui vermicular în herniile externe este o con-
diţie destul de rară [5] şi constituie respectiv în hernia femorală până la 0,8% [6], în hernia inghinală 
constituie 0,5–1% [7, 8].
Aspectul istoric. În 1735 chirurgul principal al Spitalului „Saint George” şi, prin cumul, medi-
cul personal al Regelui George II, Claudius Amyand (1680-1740), a relatat despre efectuarea primei 
apendectomii cu succes la un băieţel de 11 ani cu apendicită acută perforativă cu depistarea apen-
dicelui în sacul herniei inghinale pe data de 6 decembrie 1735 [9]. De aceea, în cinstea lui, hernia 
inghinală, în al cărei sac se conţine apendicele vermicular, este defi nită ca „hernia Amyand”.
Ceva mai devreme, în 1731, chirurgul francez Rene Jacques Croissan de Garengeot a descris pre-
zenţa apendicelui neschimbat în sacul herniei femorale [10]. Iar în 1785, Hevin a efectuat prima apen-
dectomie din cauza apendicitei acute în „hernia Garengeot” [11]. Până în prezent în literatura engleză au 
fost relatate numai 71 de cazuri ale herniei Garengeot combinate cu apendicita acută [12-14].
Incidenţa. Apendicele vermicular necomplicat, situat în sacul herniei inghinale sau femorale, se 
întâlneşte extrem de rar [5]. Mult mai rar, sau mai bine zis excepţional, până la 0,1% [7] sunt relatate 
cazurile apendicelui complicat cu apendicită acută în sacul hernial.
Corespunzător vârstei, cazuri de hernie Amyand şi Garengeot au fost descrise la pacienţi cu 
vârsta de la 3 săptămâni până la 93 de ani [15] şi în majoritatea cazurilor din partea dreaptă, ceea ce 
este legat cu poziţia anatomică a  apendicelui [1, 5, 17, 18, 20, 21]. Dar în literatură sunt relatate ca-
zurile herniilor Amyand şi Garengeot  pe partea stânga [5, 18, 33]. Însă hernia Amyand se întâlneşte 
preponderent la bărbaţi [9, 15-19], iar hernia Garengeot – la femei [1, 14, 20-22].
Tabloul clinic. Simptome specifi ce pentru herniile Amyand şi Garengeot nu există [16, 23]. Fer-
nando şi Leelaratna [16] defi nesc hernia, în sacul căreia poate fi : apendicele neinfl amat (se depistează 
accidental în timpul intervenţiei chirurgicale); infl amat şi perforat.
Conform lui Weber [24], apendicele în sacul hernial se infl amează prin traumatizarea lui, ceea 
ce duce la apariţia aderenţelor dintre apendice şi sacul hernial şi reţinerea lui în ultimul. În consecinţă 
aportul sanguin poate fi  întrerupt sau redus semnifi cativ şi ca urmare se dezvoltă infl amaţia şi supra-
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infecţia [32]. Tabloul clinic este variabil [16, 19]. În majoritatea cazurilor sunt descrise semnele 
clinice ale herniei strangulate cu/sau fără simptome de apendicită acută [7, 23]. În caz de  dezvoltare 
a apendicitei acute tabloul clinic este asemănător cu perforaţia intestinului în hernie, fapt care duce 
la tratment chirurgical de urgenţă în timpul căruia se depistează accidental apendicele perforat [23]. 
De aceea, diagnosticul preoperator se instalează excepţional [23]. Simptomul cel mai frecvent este 
prezentat de durere epigastrală sau periomblicală, ce se localizează ulterior în cadranul inferior lateral 
drept al abdomenului şi care se asociază cu o formaţiune ireductibilă în regiunea inghinală dreaptă [7, 
19]. Durera abdominală poate avea caracter de crampă, surdă sau arzătoare [7, 19]. 
În literatura mondială sunt descrise următoarele complicaţii: fascita necrotizantă ce are o rată 
înaltă de mortalitate [25, 26], gangrena progresivă cauzată de streptococul β-hemolitic în asociere cu 
stafi lococi [27]. Mortalitatea variază între 14 şi 30% şi este legată cu răspândirea procesului septic în 
cavitatea peritoneală [33, 34].
Diagnostic. Cele menţionate mai sus, precum şi absenţa simptomelor radiologice patognomo-
nice, fac difi cil diagnosticul preoperator [19]. Febra şi leucocitoza sunt inconstante [18, 19, 28]. La 
examenul fi zic se determină hernia încarcerată sau strangulată cu seme de peritonită localizată [7], iar 
stabilirea defi nitivă a diagnosticului se efectuează în timpul intervenţiei chirurgicale  [7, 23].
Cu toate că la pacienţii cu hernie strangulată nu sunt folosite pe scară largă ultrasonografi a şi CT, 
aceste metode pot defi nitiva diagnosticul preoperator [19, 28].
Tratament. În ceea ce priveşte tactica de tratament în hernie cu apendice intact, de regulă, se 
recurge la repunerea apendicelui în abdomen şi hernioplastie cu plasă [5, 17, 18]. 
În cazul herniilor combinate cu apendice infl amat este indicat exclusiv tratament chirurgical 
şi se reduce la apendectomie şi hernioplastie primară [7, 19]. Unii autori recomandă în acest caz de 
efectuat hernioplastia fără aplicarea plasei artifi ciale [32]. Teoretic, apendectomia duce la creşterea 
riscului infectării plăgii şi plasei şi, ca rezultat, la apariţia recidivelor herniei [1, 12]. Acest argument 
este bazat pe principiul că excizia unui organ contaminat cu fl ora intestinală duce la contaminarea 
plăgii şi încalcă principiul asepticii în chirurgie. Datele literaturii de specialitate sugerează că manipu-
laţiile pe un apendice intact pot provoca dezvoltarea apendicitei secundare şi ca rezultat este necesar 
de recurs la apendectomie incidentală [29]. Pe de altă parte, acest argument este lipsit de orice suport 
ştiinţifi c, deoarece în epoca chirurgiei laparoscopice manipulaţiile pe un apendice normal cu instru-
mentariu în timpul laparoscopiei diagnostice nu duce la creşterea incidenţei apendicitelor secundare 
[23]. Losanoff şi Basson [35] au divizat hernia Amyand în 4 tipuri, în dependenţă de schimbările din 
partea apendicelui depistate intraoperator şi tactica chirurgicală corespunzătoare:
Tip I (apendicele intact) − apendectomia cu herniopastie, aplicând plasa artifi cială;
Tip II (apendicita acută cu localizarea apendicelui în sacul hernial) − apendectomie prin her-
nie, hernioplastie cu ţesuturile locale (risc înalt de infectare a plasei);
Tip III (apendicita acută cu dezvoltarea peritonitei) −  apendectomie prin laparotomie, hernio-
plastie cu ţesuturile locale;
Tip IV (apendicita acută cu depistarea altor patologii intraabdominale) − apendectomie cu 
rezolvarea situaţiei după caz.
Vermillian şi coautorii au propus tratament laparoscopic în cazul herniei Amyand [30], iar Sag-
gar a descris plastia laparoscopică extraperitoneală [31].
Concluzii. Herniile Amyand şi Garengeot  reprezintă o situaţie clinică rar întâlnită, defi nită prin 
prezenţa apendicelui (infl amat sau neschimbat) în sacul hernial. Simptome clinice specifi ce pentru 
această patologie nu există, iar stabilirea defi nitivă a diagnosticului se efectuează în timpul interven-
ţiei chirurgicale. Tratamentul chirurgical se reduce la apendectomie şi hernioplastie primară.
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Rezumat
Prezenţa apendicelui în sacul hernial este o condiţie extrem de rară. Tabloul clinic este variabil şi ase-
mănător cu hernia strangulată în asociere cu peritonita locală. Stabilirea defi nitifă a diagnosticului se efectu-
ează în timpul intervenţiei chirurgicale. Tratamentul chirurgical se reduce la apendectomie şi hernioplastie 
primară. 
Summary
The presence of the appendix within a hernial sac is extremely rare condition. The clinical presentation 
varies and it is very similar to that of a strangulated hernia with a local peritonitis. The fi nal diagnosis is usually 
made intra-operatively. The treatment includes appendectomy with primary hernia repair.
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Introducere. La etapa modernă morbiditatea şi mortalitatea crescută prin accidente vasculare 
cerebrale datorită complicaţiilor anevrismelor intracerebrale justifi că atenţia acordată acestei proble-
me, cu atât mai mult, cu cât statisticile indică o creştere continuă a bolilor cardiovasculare. Importanţa 
patologiei anevrismelor cerebrale a crescut dramatic din cauza gradului sporit de accesibilitate la 
mijloacele de investigaţie mai perfecţionate, ce au permis precizarea diagnosticului, altă dată difi cil.
În marea majoritate a cazurilor, anevrismul cerebral este asimptomatic şi trece neobservat. În 
cazuri rare, acesta se rupe şi duce la hemoragii cerebrale şi subarahnoidiene,  reprezentând cauza unui 
accident vascular cerebral (AVC).
După diferite surse, incidenţa anevrismelor cerebrale variază între 1% şi 8% din patologia intra-
cerebrală [1, 2]. În ţările nordice incidenţa anevrismelor este ridicată, astfel că în clinicile de specia-
litate din ţările respective se atestă un număr de cel puţin 3-4 cazuri săptămânal [3]. 
Evoluţia anevrismelor este imprevizibilă şi depinde de factori destul de greu de identifi cat. Se 
pare, însă, că hipertensiunea arterială favorizează creşterea lor. Este cunoscută asocierea anevrismelor 
intracraniene cu alte malformaţii extracraniene ca: rinichi polichistic, coarctaţie de aortă, displazie 
fi bromusculară.
Dimensiunile anevrismelor diferă de la miliare (≤3 mm în diametrul), simple (4-15 mm), mari 
(16-25 mm) până la gigante (≥25 mm) [4]. Anevrismele gigante se pot dezvolta prin lărgirea unui 
anevrism sacular sau în varietatea lor fusiformă prin slăbirea progresivă a peretelui arterial. Peretele 
lor poate cuprinde originea unor arteriole colaterale sau poate fi  sediul unor depuneri ateromatoase 
importante. 
Caz clinic. Problema anevrismelor cerebrale este extrem de actuală pentru Republica Moldova. 
Pe parcursul anului 2009, în Clinica de Neurologie şi Neurochirurgie a Centrului Naţional Ştiinţifi -
co-Practic de Medicină Urgentă au fost înregistrate 20 de cazuri de anevrisme intracerebrale, dintre 
care 6 s-au terminat cu exitus letal. O atenţie deosebită merită cazul cu anevrism gigant din teritoriul 
